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서 론
Ogilvie 증후군이란 기계적인 원인 없이 급성 폐
쇄가 일어나 맹장 및 우측 대장이 급격히 확장되는
특징을 가진 질환으로, 1948년 Ogilvie에 의해 처음
으로 보고되었다.1 Ogilvie 증후군의 병인에 대하여
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는 아직 불분명한데, 처음에는 교감신경이 차단되어
장의 경직성 수축과 폐쇄가 유발되는 것으로 생각
하였으나,1 최근에는 어떤 원인에 의해 수입 자극이
S2-S4의 척수 분절에 강력히 전달되어 오히려 수출
부교감신경이 차단되는 것에 의해 발생되는 것으로
추측하고 있다.2 본 증은 급격한 대장 및 맹장의 확
장으로 장관 벽의 허혈성 괴사 및 천공 등 치명적인
합병증이 초래될 수 있으므로 즉각적인 진단 및 치
료가 필요하다.
Ogilvie 증후군과 관련된 질환들로는 신경계 질
환, 심혈관계 질환, 호흡기 질환, 급성 및 만성 신부
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Acute colonic pseudo-obstruction which was first described by Sir Ogilvie in 1948 has been reported
to be associated with various conditions but, its exact pathophysiology has not been defined. The
most commonly associated condition is operation especially on pelvis or retroperitoneum. Ma-
lignancies with or without retroperitoneal invasion have been suggested to predispose to the
development of Ogilvie' s syndrome. Ogilvie' s syndrome associated with gastric cancer has rarely
been reported in the literature but, not in Korea. We report a case of Ogilvie' s syndrome associated
with gastric cancer in a 37-year-old woman. Its treatment was attempted by means of colonoscopic
decompression and tube indwelling. Incomplete colonoscopic decompression was followed by
cecostomy, but the patient died of sepsis on the 60th hospital day. (Kor J Gastroenterol 2000;36:99
- 104)
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전, 복강 내 염증성 질환, 후복막강 질환, 수술, 외
상, 약물 등이 있다.3 400예를 대상으로 한 연구에서
는 약 반수가 수술 후 발병했다고 하며, 이 때 수술
은 대개 비뇨기과적 수술, 골반 수술, 제왕절개술 및
고관절 수술이었고, 6%에서만 악성 종양과 연관이
있었다고 보고되었다.2 악성 종양에 동반된 Ogilivie
증후군에 대한 연구에서는, 25예 중 4예만이 위장관
악성 종양 환자였고, 이중 위암이 포함되어 있었다
고 보고되어,4 위암과 Ogilvie 증후군은 아주 드물게
동반됨이 시사되었다. 국내에서는 Ogilvie 증후군에
대한 보고가 많지 않아 드문 것인지 진단이 안 되는
것인지 알 수 없지만 현재까지 췌장암과 동반된
Ogilvie 증후군 1예,5 특발성 Ogilvie 증후군 1예6 및
횡복직근피판을 이용한 유방재건술 후에 발생한
Ogilvie 증후군 등7 3예의 보고만을 찾을 수 있었으
며, 위암과 동반되어 발생한 Ogilvie 증후군은 보고
된 바 없다. 저자들은 위암에 동반된 Ogilvie 증후군
을 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.
증 례
37세된 여자가 내원 2주 전부터의 심와부와 제대
주위 복통 및 팽만을 주소로 내원하였다. 환자는 10
년 전에 위궤양으로 치료받은 경력 외에는 건강히
지냈으나, 내원 3개월 전부터의 좌측 견갑부 통증이
발생하여 개인병원에서 정형외과적인 치료를 받던
중 상기 증상이 발생하였으며, 상부위장관내시경검
사에서 위체상부 소만측에 궤양성 병변을 발견하고
생검조직의 병리조직검사상 저분화 선암을 진단받
고 본원으로 전원되었다. 내원 당시 신체 검진상 혈
압 140/80 mmHg, 맥박 84/분, 호흡수 20/분, 체온
36.2℃였으며, 급성 병색을 보였고, 의식은 명료하
였다. 두부는 정상이었고, 경부 검진상 왼쪽 쇄골상
부에서 1.5×1.0 cm 크기의 림프절이 촉지되었다.
흉부 청진상 호흡음은 정상이었고 수포음은 들리지
않았으며, 심음은 규칙적이었다. 복부 진찰소견상
복부 팽만과 전반적인 압통이 있었고 장음은 항진
되었으며 타진시 공명음이 관찰되었다. 간, 비장, 신
장 및 종괴는 촉지되지 않았다.
내원 당시 말초혈액검사상 백혈구 17,400/mm3(중
성구 88.5%, 림프구 4.2%, 단핵구 5.5%, 호산구
1.8%), 혈색소 10.0 g/dL, 적혈구 용적은 30.3%, 혈
소판 594,000/mm3이었다. 전해질을 포함한 혈청생
화학검사, 소변검사 및 심전도검사는 정상이었으나
CEA는 8.9 ng/ml로 증가되었다.
단순 복부 방사선사진상 현저히 확장된 맹장(직
경 약 9 cm), 상행 및 횡행결장이 관찰되었으나 기
수위(air fluid level)는 관찰되지 않았다(Fig. 1). 복
부 전산화단층촬영(CT)상 위체부 소만측에 현저한
위벽 비후, 복강체간(celiac trunk) 주위와 후복막에
광범위한 림프절종대 및 암종증이 관찰되었고, 횡행
결장은 현저히 확장되어 있었으나 좌측 결장 및 직
장은 허탈되어 있어 원위부 대장의 기계적 폐쇄가
의심되었다(Fig. 2). 입원 5일째 시행한 연성 S상 결
장경상 대장 내강은 현저히 확장되었고 하행결장에
혈관상의 증가와 소수의 발적반이 관찰되었으나 폐
쇄성 병변은 관찰되지 않았다. 급성 대장 가성폐쇄
로 진단하고 비위관과 항문관 삽입을 통한 위장관
감압 등 보존적인 요법과 동시에 FAM (5-FU,
Fig. 1. A plain abdominal radiography on admission. The
plain film shows gaseous distention of the ascending and
transverse colon without any air fluid levels.
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adriamycin, mitomycin)으로 전신항암요법을 1차 시
행하였으나 환자의 증상과 방사선학적 대장 확장은
호전되지 않았다. 입원 30일째, 대장 감압을 위해
대장내시경을 시행하였다. 내시경은 항문에서 약 80
cm 정도 진입하였으며, 내시경적 담관배액술시 사
용되는 유도철선과 push tube를 이용하여 tygon tube
를 삽입하였으며(Fig. 3), 이후 환자는 가스를 배출
하고 증상의 호전이 있었다. 그러나 복부 팽만은 재
발하였고, 입원 33일째 다시 내시경적 대장감압술을
시도하였으나 내시경이 비만곡(splenic flexure)을 통
과하지 못하여 실패하였고, 입원 35일째 맹장조루술
을 시행받은 후 더 이상 복부 팽만에 의한 증상이
문제가 되지 않았으나 내원 60일째, 암종증이 진행
되고 패혈증이 발생하여 사망하였다.
고 찰
1948년 Ogilvie는 대장 폐쇄를 강력하게 의심케
하는 증상 및 징후를 나타내어 수술 전 대장조영술
에서 폐쇄의 증거가 없음에도 불구하고 시험개복을
하였던 2명의 환자를 기술하였다.1 개복시 두 환자
모두에서 대장은 정상이었으나 악성 질환이 광범위
하게 복강축(celiac axis)과 반월 신경절(semilunar
ganglion)을 침범한 것이 관찰되었는데, 이 때부터
기계적 폐쇄의 원인이 없이 대장의 급격한 확장을
보이는 경우를 Ogilvie 증후군이라 하였다.1 이후
Ogilvie 증후군은 악성 질환에 의한 경우보다는 수
술 후 또는 다른 내과적 질환이나 약물에 의해 더
많이 발생하는 것으로 보고되고 있고,2 악성 종양에
의한 경우도 Ogilvie의 원저나1 박 등5 및 본 증례와
같이 후복막 침윤에 의한 경우보다는 동반된 항암
치료, 패혈증, 마약성 진통제, 수술, 신부전증, 과칼
슘혈증 및 항생제 관련 대장염 등과 관련되어 발생
Fig. 2. An abdominal CT on admission. Abdominal CT
shows extensive retroperitoneal lymphadenopathy (arrows)
(A), and dilatation of the cecum, ascending and transverse
colon (A, B).
Fig. 3. A plain abdominal radiography after colonoscopic
insertion of tygon tube. The plain film shows colonosco-
pically inserted indwelling tygon tube and somewhat
decreased air shadow in the left side colon.
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하는 경우가 더 많은 것 같다.4
복강 신경총을 침범한 악성 종양이 급성 가성 대
장 폐쇄를 일으키는 기전으로서 Ogilvie는 종양이
교감신경을 차단하여 상대적으로 부교감신경이 항
진됨에 의해 경직성 수축을 일으킨다고 설명하였으
나,1 최근 소화관의 자율신경계에 대한 이해가 증가
함에 따라 이 가설은 변하게 되었다. 즉 미주신경은
상부위장관부터 대장의 비만곡까지 부교감신경을
분포시키며, 그 이하는 S2-S4의 척수 분절에서 기원
하는 요신경(lumbar nerve)을 통해 부교감신경이 전
달된다. 따라서 이러한 척추 신경지배에 지장이 생
기면 원위부 대장은 긴장성이 없어지게 되어 기능
적 폐쇄가 야기된다는 것이다.2
Ogilvie 증후군의 진단에는 단순 복부 방사선검사
가 중요하다. 여기서 원위부 폐쇄를 의심케하는 대
장의 확장이 관찰되는데, 맹장 및 우측 대장이 현저
한 확장을 보이며 이는 대개 간만곡부 또는 비만곡
부에 국한되나 드물게는 대장 전반에 걸쳐 확장된
소견을 보이기도 한다.9 그러나 기계적 장폐색과 달
리 팽기형성(haustration)은 잘 유지되며, 기수위는
대개 없고 80% 환자에서 소장의 확장이 관찰된다.8
본 증례에서도 맹장, 상행 및 횡행결장의 확장이 관
찰되었으나 기수위는 관찰되지 않았다. 본 증례에서
는 위암의 병기 판정을 위하여 복부 CT도 시행되었
는데, 여기서도 원위부 폐쇄를 의심케하는 대장의
확장을 관찰할 수 있었다. 단순 방사선 소견으로 진
단이 불확실할 경우에는 대장조영술 또는 대장내시
경검사를 시행해서 기계적 폐쇄를 배제해야 하는데,
본 증례에서도 연성 S상 결장경검사 후에야 Ogilvie
증후군을 진단할 수 있었다. 대장조영술은 천공의
위험이 있으므로 주의를 요하고, 천공이 의심되는
경우에는 시행해서는 안된다.3
일단 진단된 대장 가성 폐쇄는 적절한 치료시 3-6
일 내에 호전되기도 하나,3 보존적 치료의 치료 성
적은 다양하다. 초기 치료는 보존적 치료로서 비위
관 삽입, 관장, 직장관 삽입, 금식, 수액요법 및 전해
질 교정, 마약류 사용 제한 및 기저질환에 대한 치
료를 시행한다.3 원위부 대장의 팽창이 동반된 경우
직장관 삽입이 도움이 될 수 있다.3 본 증례에서도
금식, 비위관 삽입, 관장, 직장관 삽입 등의 보존적
인 치료를 시행했으나 큰 효과는 보지 못했다. 본
증례의 경과가 좋지 않았던 가능한 원인으로는 심
한 통증 호소 때문에 마약성 진통제를 중단할 수 없
었던 것과 전신 항암제치료 등이 어느 정도 기여했
을 것으로 생각된다. 경구용 하제는 일반적으로 사
용하지 않으며, 특히 lactulose는 장내 공기를 증가
시키므로 사용을 피한다.3 패혈증이 있거나 공장우
회술에 의한 Ogilvie 증후군의 경우는 항생제가 도
움이 될 수 있다.3 약물요법으로는 cisapride를 포함
하여 urocholine, pyridostigmine과 같이 부교감신경
활성도를 증강시키는 약물이 사용되며 특히 최근에
는 acethylcholinesterase 억제제인 neostigmine을 사
용하여 좋은 효과를 보았다는 보고가 있다.10 그러나
metoclopramide와 opioid receptor antagonist는 대개
도움이 되지 않는다.3 본 증례에서는 cisapride를 투
여해 보았으나 환자의 복통이 증악되어 사용할 수
없었다. Bupivacaine을 이용한 경막외 마취가 일부
환자에서 효과적이었다는 보고가 있는데,9 이 치료
는 흉부 교감신경을 차단하는 시술이므로, 이론적으
로는 이렇게 하면 확장된 대장의 긴장을 증가시켜
내압을 증가시키고 결국 천공에 이르게 할 수 있기
때문에 주의를 요할 것으로 생각된다. 한편으로 최
근 악성 종양에 의한 동통의 치료로서 복강 신경절
차단술이 많이 이용되고 있고, 이 시술의 중요한 부
작용이 설사인 점을 고려하면11 이 방법도 악성 종
양에 의한 Ogilvie 증후군의 치료에 시도되어 볼 수
있을 것으로 생각된다.
Ogilvie 증후군에서는 장관벽의 허혈성 괴사에 의
한 천공, 복막염 등에 의해 사망에 이를 수 있으므
로, 복막 자극 증상과 같은 환자의 임상경과를 조심
스럽게 관찰해야 하고 연속적으로 단순 복부 사진
을 촬영하여 대장의 팽창 정도를 평가해야 한다. 통
상적으로 맹장 지름이 12 cm 이상 확장되면 감압술
을 고려하지만, 이외에도 대장 팽창이 2-3일 이상
지속되고 보존적인 치료에 반응이 없을 경우는 좀
더 적극적인 치료 방법을 고려해야 한다.3 보존적인
치료가 실패할 경우, 수술하기 전에 대장경이나 방
사선학적 방법으로 대장 감압을 시행할 수 있다. 대
장경을 이용한 대장감압술은 1977년 Kukora와 Dent
에 의해 처음으로 시도되었으며,12 대장내시경을 이
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용한 대장감압술의 성공률은 82-84%로 보고되고 있
다.2,13 한편 Jetmore 등13은 내시경적 대장감압술의
치료 성적이 좋기 때문에 Ogilvie 증후군이 진단되
면 바로 내시경적 대장감압술을 시행하도록 권유하
고 있다.
내시경적 대장감압술 후 18-65%에서 가성 폐쇄
가 재발된다고 하며,14-16 이 때 대장내시경을 재시행
하면 다시 효과를 볼 수 있고, 재발 방지를 위하여
처음 대장내시경시 카테터나 튜브를 유치하기도 한
다.17 내시경적 대장감압술은 적절한 장 전처치가 어
렵고, 내시경검사시 공기나 식염수 사용이 제한되므
로 진단적 대장내시경보다 어렵다. 적절한 감압을
위해서 내시경이 맹장까지 도달할 필요는 없으나
간만곡을 통과하여야 하며, 상행결장까지 도달시 적
절한 대장 감압이 이루어질 수 있다고 한다.18 본 증
례에서도 내시경적 대장감압술과 Tygon tube를 유
치하여 일시적인 감압의 효과는 있었으나 곧 재발
하였는데, 내원 30일째에야 대장내시경을 시행하여
너무 늦은 감이 있었으며 대장내시경의 전진이 어
려워 충분히 삽입되지 않았던 것에 기인한 것으로
생각된다.
비수술적 대장감압술의 하나로 방사선학적 방법
이 시도될 수 있는데, CT 유도하에 경피적으로 카
테터를 유치하여 대장감압술을 시행했다는 보고도
있다.19
비수술적 대장감압술이 실패했거나 복막 자극 증
상 및 천공이 의심되면 수술적 치료를 시행하며 통
상적으로 맹장조루술을 시행한다. 맹장조루술은
96%의 환자에서 효과적이나 이환율도 50%로 높다
고 한다.20 본 환자에서도 보존적 치료 및 내시경적
대장감압술이 실패하여 맹장조루술이 시행되었으
며, 이후 사망할 때까지 가성 폐쇄가 문제가 되지는
않았다.
Ogilvie 증후군은 주로 전신상태가 불량한 환자에
서 동반되기 때문에 많은 경우 Ogilvie 증후군 자체
때문이 아닌 다른 동반된 질환에 의하여 사망한다.2
본 증례에서도 직접적인 사망 원인은 Ogilvie 증후
군이 아니고 패혈증이었다.
색인단어: Ogilvie 증후군, 급성 가성 대장 폐쇄, 위
암, 내시경적 대장감압술
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